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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Patienten mit obstruktivem
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) weisen eine erhohte Komorbiditdt
an internistischen Erkrankungen wie arterieller Hypertonie, ko-
ronarer Herzkrankheit, chronisch-obstruktiver Bronchitis oder
Stoffwechselkrankheiten auf. Wir analysierten prospektiv Hau-
figkeit und Konsequenzen pathologischer Befunde bei internisti-
schen Zusatzuntersuchungen im Schlaflabor. Patienten und Me-
thodik: Bei 250 Patienten mit OSAS wurden routinemafig eine
Lungenfunktion und Blutgasanalyse, ein Elektrokardiogramm
(EKG) und Laboruntersuchungen (Blutbild, Leberwerte, Elektro-
lyte, Retentionsparameter, Blutzucker) durchgefiihrt. Zuvor er-
folgte die Einschdtzung, ob aufgrund von Anamnese und klini-
schem Befund diese Untersuchungen fiir indiziert gehalten wur-
den. Es wurden Haufigkeit und Art pathologischer Befunde so-
wie insbesondere die Konsequenzen, die aus diesen Ergebnissen
gezogen wurden, analysiert. Ergebnisse: 129 Lungenfunktions-
und Blutgasanalysen (51,6 % aller Untersuchungen) waren patho-
logisch, dabei wurden am hdufigsten Hypoxdmien (22 %) und ob-
struktive Ventilationsstorungen (16,4%) festgestellt. Bei 19 Pa-
tienten (7,6 %) wurden Konsequenzen aus den Ergebnissen gezo-
gen, davon war in 13 Fidllen die Indikation vorher gesehen wor-
den, d.h. sechs Ergebnisse (2,4% aller Untersuchungen) waren
Zufallsbefunde, die Konsequenzen nach sich zogen. Bei den La-
borparametern waren 133 Ergebnisse pathologisch (53,2% aller
Untersuchungen), dabei dominierten erhéhte Niichternglucose-
werte (26,8%) und Leberwerte (20,4%). Konsequenzen erfolgten
in 29 Fdllen (11,6 %), davon waren 16 (6,4 %) als Zufallsbefund zu
werten. 82 Elektrokardiogramme (32,8 % aller Untersuchungen)
zeigten Auffdlligkeiten, am hdufigsten Hinweise fiir eine korona-
re Herzkrankheit (21,2%). Bei fiinf Patienten (2%) resultierten
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Abstract

Background and objective: In patients with obstructive sleep
apnea syndrome (OSAS) there is an increased comorbidity of in-
ternal diseases such as hypertension, coronary heart disease,
chronic obstructive pulmonary disease and endocrine diseases.
We analyzed prospectively frequency and consequences of pa-
thological results in routine examinations of internal medicine
in sleep laboratory. Methods: 250 patients with OSAS under-
went routine bodyplethysmography, blood- gas analysis, electro-
cardiogram and laboratory studies after anamnesis and clinical
examination. Prior to this we indicated, whether we based on
history and physical examination deemed any of these examina-
tions necessary. Frequency and kind of pathological results as
well as the consequences were analyzed. Results: 129 results of
bodyplethysmography and blood-gas analysis were pathological
(51.6% of all investigations), most frequently hypoxemia (22 %)
and obstructive pattern (16.4%). Further steps were necessary in
19 patients (7.6 %); the indication was seen before in 13 patients,
therefore 6 results with consequences (2.4%) were not expected.
Laboratory studies were abnormal in 133 patients (53.2% of all
investigations), most of them hyperglycaemia (26.8%) and ele-
vated liver enzymes (20.4%). 29 results (11.6 %) had consequen-
ces, of which 16 (6.4 %) were not expected. 82 electrocardiograms
were pathological (32.8% of all investigations), presenting most
frequently as coronary heart disease (21.2%). Further steps were
necessary in 5 patients (2 %), while that was not expected in 3 pa-
tients (1.2 %). Conclusions: Routine examinations of internal me-
dicine in patients with OSAS frequently present pathological re-
sults, which seldom have further consequences. As most of the
important results can be predicted by history and clinical inves-
tigation, pathological by chance diagnoses are rare. With the ex-
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Konsequenzen, drei Befunde waren nicht erwartet worden
(1,2%). Folgerungen: Patienten mit OSAS weisen bei internisti-
schen Zusatzuntersuchungen hdufig pathologische Ergebnisse
auf, aus denen sich jedoch nur in einem geringen Prozentsatz un-
mittelbare Konsequenzen ergeben. Die klinisch relevanten Be-
funde lassen sich durch Anamnese und korperlicher Untersu-
chung meistens vorhersagen, so dass pathologische Zufallsbe-
funde selten sind. Mit Ausnahme der Blutzuckerbestimmung
sollte daher aus sozio6konomischen Griinden die routinemaRige
Durchfithrung von Begleituntersuchungen bei OSAS-Patienten
kritisch tiberdacht werden.

Einleitung

Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) leiden
hdufig unter internistischen Begleiterkrankungen. Diese umfas-
sen im Wesentlichen kardiovaskuldre und pulmonale Erkran-
kungen sowie Stoffwechselkrankheiten.

Die Pravalenz einer koronaren Herzkrankheit bei OSAS-Patien-
ten wird mit bis zu 33 % angegeben [1, 2], umgekehrt kann bei Pa-
tienten mit einer koronaren Herzkrankheit wesentlich haufiger
ein OSAS nachgewiesen werden als in der Gesamtbevdlkerung
[3,4]. Die Angaben iiber das Vorliegen einer essentiellen arteriel-
len Hypertonie bei OSAS-Patienten schwanken zwischen 50% bis
zu 90% bei schwergradigen Befunden in der Polysomnographie
[4-6]. Eine Assoziation mit einer chronisch-obstruktiven Atem-
wegserkrankung findet sich in 10-20% der Patienten mit schlaf-
bezogenen Atemregulationsstérungen [7 - 9], wobei diese signi-
fikant niedrigere PaO,-Werte und héhere PaCO,-Werte am Tage
sowie signifikant hohere pulmonal-arterielle Mitteldriicke als
OSAS-Patienten ohne pulmonale Begleiterkrankung aufweisen
[10,11]. In der Endokrinologie ist eine erhéhte Prdvalenz des
Schlafapnoe-Syndromes bei Patienten mit Diabetes mellitus, Hy-
pothyreose oder Akromegalie festgestellt worden [12].

Daher werden bei Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syn-
drom zur Risikoabschitzung ergdnzende apparative und labor-
chemische Untersuchungen wie z.B. Lungenfunktion, Blutgas-
analyse, EKG und Langzeit-EKG oder ein Routinelabor empfohlen
[13].

In diesem Zusammenhang interessierten uns die Haufigkeit pa-
thologischer Befunde bei derartigen internistischen Zusatzunter-
suchungen unter besonderer Beriicksichtigung der aus ihnen
gezogenen Konsequenzen und die klinische Vorhersagbarkeit
pathologischer Ergebnisse.

Patienten und Methodik

In die vorliegende Studie wurden 250 konsekutive Patienten (59
Frauen, 191 Manner; Alter 54,5+ 11,3 Jahre; Body Mass Index
30+5,3 kg/m?) eingeschlossen, bei denen wir wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes in unserem Schlaflabor ein obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) feststellten. Die Diagnose des
OSAS wurde mittels einer ndchtlichen Standard-Polysomnogra-
phie gestellt. Abgeleitet wurden dabei EEG, EOG, submentales
EMG, EMG des M. tibialis, EKG, oronasaler Fluss (Thermistor),

ception of blood sugar tests routine examinations for patients
with OSAS should be considered critically.

thorakale und abdominelle Effortsignale (Induktionsplethysmo-
graphie), Sauerstoffsittigung, Pulsfrequenz, Mikrophonregistrie-
rung. Der mittlere Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) in dieser Grup-
pe betrug 30,2 + 19,6/h.

Bei allen Patienten wurden vor der ndchtlichen Messung eine
Anamneseerhebung und klinische Untersuchung durchgefiihrt.
Der/die Stationsarzt/drztin war danach angehalten, anhand die-
ser Informationen zu entscheiden, ob ein Elektrokardiogramm,
eine Lungenfunktionsanalyse und/oder klinische Laboruntersu-
chungen fiir erforderlich gehalten wurden.

Unabhdngig von dieser Einschdtzung erfolgte bei allen Patienten
die Durchfiihrung folgender Untersuchungen:

12-Kanal-Ruhe-EKG, Spirometrie und Ganzkoérperplethysmogra-
phie, kapilldre Blutgasanalyse aus dem hyperdmisierten Ohr-
lappchen, vendse Blutentnahme mit Bestimmung von kleinem
Blutbild, Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit in der ersten
Stunde, Natrium, Kalium, Kreatinin, Laktatdehydrogenase (LDH),
Glutamat-Oxalazetat-Transaminase (GOT), Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT), Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT) sowie
Niichtern-Blutzuckerspiegel.

Im ndchsten Schritt wurden von einem anderen Arzt, d.h. nicht
vom zustdndigen Stationsarzt die pathologischen Befunde und
die aus ihnen gezogenen Konsequenzen analysiert. Hierbei wur-
den unabhdngig von der klinischen Relevanz folgende Befunde
als pathologisch angesehen:

EKG: Schenkelblockbilder, AV- bzw. SA-Blockierungen, Erre-
gungsausbreitungsstorungen (terminal oder praterminal negati-
ve T-Zacke, horizontale oder dezendierende ST-Streckensenkun-
gen), ventrikuldre bzw. supraventrikulire Rhythmusstérungen,
Myokardinfarktnarben (Q <0,04 s und >2 mm tief), Links- bzw.
Rechtsherzhypertrophiezeichen.

Spirometrie bzw. Bodyplethysmographie: FEV;<80 Soll%,
FEV,/VC<80 Soll%, MEF 75/25<80 Soll%, Raw>0,3 kPa/l/s,
VC <80 Soll%, TLC < 80 Soll% bzw. > 120 Soll%, RV > 120 Soll%.

Blutgasanalyse: jede Abweichung des pO2, pCO2 oder des pH-
Wertes vom altersentsprechenden Normwert.

Laborbefunde: jede Abweichung vom Normwert des jeweiligen
Labors.
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Tab. 1

Anzahl und Art der pathologischen Befunde bei OSAS-Patienten (n = 250)

Lungenfunktion/Blutgasanalyse: Laborbefunde: EKG:
Hypoxdmie 55 Blutzuckererh6hung 67 Erregungsausbreitungsstérungen 37
nur periphere Obstruktion 43 Leberwerterhthung 51 Schenkelblockbilder 21
Lungentiiberbldhung 32 LDH-Erhchung 32 Infarktnarben 16
zentrale und periphere Obstruktion 25 Leukozytose 10 Vorhofflimmern 7
nur zentrale Obstruktion 16 Erhohung Retentionsparameter 9 ventrikuldre Extrasystolen 6
Restriktion 15 Hyperkalidamie 8 Rechtsherzbelastung 5
Hyperkapnie 7 Thrombozytopenie 3 AV-Block I. Grades 4
metabolische Azidose 1 Hypernatridmie 3 linksventrikuldre Hypertrophie 3

Andmie 2

Leukozytopenie 1

Hypokaliamie 1

lipdmisches Serum 1

Als Konsequenzen werteten wir Therapieempfehlungen, eine
weitere stationdre oder ambulant empfohlene Diagnostik oder
die Verlegung auf eine unserer Akutstationen, die aufgrund eines
Untersuchungsbefundes ausgesprochen bzw. durchgefiihrt wur-
den.

Statistik

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie. Die Zahlenangaben
erfolgen als Absolutwerte oder prozentualer Anteil bezogen auf
die Gesamtzahl der Untersuchungen.

Ergebnisse

Bei 42 der 250 Patienten (16,8%) zeigten samtliche Untersu-
chungsergebnisse Normalbefunde. 129 Lungenfunktions- bzw.
Blutgasanalysen (51,6%), 133 Laborbefunde (53,2%) und 82
EKGs (32,8%) waren pathologisch. Tab.1 listet die pathologi-
schen Befunde im Einzelnen auf.

Konsequenzen wurden bei 46 Patienten (18,4%) insgesamt
53-mal gezogen, da bei sieben Patienten mehrere Untersuchun-
gen Bedeutung erlangten. In 19 Fillen wurden Konsequenzen aus
der Lungenfunktion/Blutgasanalyse gezogen, das entspricht
14,7 % der pathologischen Befunde und 7,6 % aller Untersuchun-
gen. 29 Laborbefunde zogen Konsequenzen nach sich, entspre-
chend 21,8% der pathologischen und 11,6 % der gesamten Unter-
suchungen. Die Anzahl der auffilligen Elektrokardiogramme mit
Konsequenzen betrug fiinf (6,1 % aller pathologischen und 2% al-
ler EKGs).

In der Tab. 2 werden die aus den Ergebnissen gezogenen Konse-
quenzen dargestellt.

In 13 der relevanten 19 Fillen (68,4%), d.h. mit Konsequenzen
belegten pathologischen Lungenfunktions- oder Blutgasergeb-
nissen war vorher aufgrund der Aufnahmeuntersuchung die In-
dikation gesehen worden oder es handelte sich um bereits be-
kannte Befunde. Bei den Laborbefunden betrug dieser Anteil 13
der 29 relevanten Ergebnisse (44,8%) und beim EKG zwei von
fiinf (40%).

Somit ergaben sich bei der Lungenfunktion bzw. Blutgasanalyse
insgesamt sechs Zufallsbefunde, die Konsequenzen nach sich zo-
gen (2,4% aller Untersuchungen), bei den Laborbefunden 16
(6,4%) und beim EKG drei (1,2%).

Abb.1 gibt eine zusammenfassende Ubersicht {iber die Anzahl
der pathologischen Befunde, der daraus gezogenen Konsequen-
zen und der Zufallsbefunde.
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Abb.1 Prozentualer Anteil der pathologischen Befunde, der patholo-
gischen Befunde mit Konsequenzen und der Zufallsbefunde, d.h. der
pathologischen Befunde, die durch Anamnese und klinische Untersu-
chung nicht erwartet wurden, an der Gesamtzahl der Untersuchungen.
Lufu/BGA : Lungenfunktion/Blutgasanalyse

[ pathologisch [ Konsequenzen

Diskussion

Zahlreiche Untersuchungen haben eine hohe Privalenz kardio-
vaskuldrer, pulmonaler sowie endokrinologischer Erkrankungen
bei Patienten mit schlafbezogenen Atemregulationsstérungen
nachgewiesen [2-5,10,12,14-18]. Aus diesem Grunde werden
in vielen schlafmedizinischen Zentren routinemafig internisti-
sche Zusatzuntersuchungen durchgefiihrt. So erhdlt in unserem
Schlaflabor jeder Patient zumindest eine Lungenfunktion mit
Blutgasanalyse, ein Ruhe-EKG sowie eine laborchemische Unter-
suchung, sofern diese nicht kurz zuvor ambulant erfolgt waren.
Auch vor dem Hintergrund soziodkonomischer Uberlegungen
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Tab.2 Anzahl und Art der Konsequenzen bei OSAS-Patienten (n = 250)

Lungenfunktion/Blutgasanalyse: Laborbefunde:

ambulante Abkldrung/Kontrolle durch

ambulante Kontrolle durch

EKG:

ambulante Abkldrung durch

Pneumologen empfohlen Hausarzt empfohlen 15 Kardiologen empfohlen

Therapieempfehlung im Arztbericht 6 ambulante Diagnostik beziiglich 14 Verlegung auf Akutstation
Diabetes mellitus empfohlen

Verlegung auf Akutstation 6 Therapieempfehlung im Arztbericht 2

hinterfragten wir die Haufigkeit und insbesondere die Konse-
quenzen pathologischer Befunde bei diesen Untersuchungen.

Wir fanden bei etwas mehr als der Hdlfte unseres Patientenkol-
lektives unter Beriicksichtigung der angegebenen Kriterien einen
pathologischen Befund in der Lungenfunktion und/oder Blut-
gasanalyse, wobei obstruktive Ventilationsstérungen und Hypo-
xdmien im Vordergrund standen. 16 % der Patienten erfiillten die
lungenfunktionsanalytischen Kriterien einer COPD [19-21]. Dies
bestatigt die Ergebnisse fritherer Untersuchungen kleinerer Pa-
tientenkollektive, die bei 11 % bis 18 % ihrer SBAS-Patienten eine
obstruktive Ventilationsstérung dokumentierten [9,11,14,22].
Fiir dieses Patientenkollektiv wurde von Flenley der Begriff
»Overlap-Syndrom“ gepragt [23]. Diese Patienten wiesen einen
niedrigeren PaO, und héheren PaCO, am Tage sowie einen hohe-
ren pulmonal-arteriellen Mitteldruck als die SBAS-Patienten
ohne begleitende COPD auf [11,15,24-26]. Dies erklart auch
den hohen Prozentsatz an Blutgasanalysen mit Hypoxdmie bzw.
Hyperkapnie in unserer Studie, der im Wesentlichen die Patien-
ten mit einer obstruktiven Ventilationsstérung betraf.

Trotz der hohen Zahl an pathologischen Befunden in der Lungen-
funktion/Blutgasanalyse wurden nur in knapp 8% aller Untersu-
chungen Konsequenzen gezogen. Das hangt vor allem damit zu-
sammen, dass viele Patienten von niedergelassenen Pneumolo-
gen zugewiesen und somit bereits lungenfunktionsanalytisch
untersucht sowie entsprechend behandelt wurden. Pathologi-
sche Ergebnisse wurden bei diesen Patienten zwar von uns regis-
triert, jedoch nur bei Abweichungen vom Vorbefund oder bei of-
fensichtlich inaddquater Therapie mit Konsequenzen belegt.

Relevante ,Zufallsbefunde®, d.h. pathologische Ergebnisse, die
vorher nicht bekannt und bei der Aufnahmeuntersuchung nicht
vermutet worden waren, blieben daher mit 2,4% aller Untersu-
chungen sehr selten. Insbesondere war bei jedem der sechs Pa-
tienten, die aufgrund der Lungenfunktion/Blutgasanalyse auf un-
sere Akutstation verlegt wurden, vorher die Indikation zu diesen
Untersuchungen gesehen worden.

Der hohe Anteil an pathologischen Laborwerten resultierte im
Wesentlichen aus erhdhten Niichternglucose-Werten und Trans-
aminasen. Dies ist insbesondere hinsichtlich der Blutzuckerwer-
te nicht iiberraschend, da seit Jahren nicht nur eine aufgrund ge-
meinsamer Risikofaktoren erhdhte Komorbiditdt zwischen Dia-
betes mellitus und SBAS bekannt ist [27,28], sondern auch ein
pathogenetischer Zusammenhang zwischen beiden Erkrankun-
gen diskutiert wird. Mehrere Studien konnten eine Korrelation
zwischen der Anzahl der Apnoen/Hypopnoen und dem Plas-
mainsulin- bzw. Glucosespiegel belegen, so dass ndchtliche Ap-

noen iiber die vermehrte Ausschiittung von Katecholaminen
und Kortisol eine Hyperinsulindmie sowie Insulinresistenz indu-
zieren und somit zum Diabetes mellitus fithren kénnten
[12,18,29]. Kiely et al. dokumentierten bei 16% ihrer OSAS-Pa-
tienten eine gestorte Glucosetoleranz bzw. einen manifesten
Diabetes mellitus, wobei dies bei etwa der Halfte der Betroffenen
nicht bekannt war [17]. Levinson et al. fanden sogar bei 30% ihres
Patientenkollektives eine gestorte Glucosetoleranz [5]. In unse-
rer Studie lag der Anteil der Patienten mit erhdhten Niichtern-
glucose-Werten mit 26% vergleichbar hoch, wobei wir im Ge-
gensatz zu den vorgenannten Arbeiten keinen oralen Glukoseto-
leranztest durchfiihrten. Auffallend war auch hier, dass bei 5% al-
ler Patienten eine diabetische Stoffwechsellage nicht bekannt
war und demzufolge eine weitere Abklarung als Konsequenz re-
sultierte. Dies erkldrt auch den insgesamt hdéheren Anteil an
Konsequenzen bzw. pathologischen Zufallsbefunden bei den La-
borwerten im Vergleich zu den anderen Untersuchungen.

Immerhin 20% aller Patienten wiesen erhdhte Leberwerte auf,
wobei maximal ein Anstieg auf das Vierfache der Norm beobach-
tet wurde. Als Erkldrung ist einerseits bei einem Teil dieser Pa-
tienten der anamnestisch angegebene Alkoholkonsum zu disku-
tieren, andererseits der erhohte BMI in der Studiengruppe zu be-
riicksichtigen. Frithere Studien wiesen bereits eine Assoziation
zwischen BMI und erhéhten Leberenzymen unabhdngig vom Al-
koholkonsum bei ansonsten Gesunden nach [30-34]. Neben den
erhdhten Glucose- und Leberwerten verblieben lediglich drei
weitere als Zufallsbefund imponierende Laborwerte. Hierbei
handelte es sich um zwei beschleunigte Blutkérperchen-Sen-
kungsgeschwindigkeiten sowie einen diskret erh6hten Kreati-
ninwert.

Ein Drittel der in unserer Studie durchgefiihrten Elektrokardio-
gramme zeigte einen pathologischen Befund. Dabei dominierten
Erregungsausbreitungsstérungen, die sich bei 15% der Patienten
fanden. Dies entspricht den Ergebnissen einer fritheren Studie,
die in einem kleineren Patientenkollektiv bei 14,5% der Elektro-
kardiogramme Ischdmiezeichen dokumentierte [35]. Beriick-
sichtigt man zudem die 16 Patienten, die nach elektrokardiogra-
phischen Kriterien einen Myokardinfarkt durchgemacht hatten,
so wdre aufgrund des EKG eine KHK bei 21% unserer Patienten
zu vermuten. In einer anderen Untersuchung gelang der angio-
graphische Nachweis einer koronaren Herzkrankheit sogar bei
etwa 25% der Patienten mit einer obstruktiven Schlafapnoe [2].

Lediglich 5% unserer Patienten wiesen Rhythmusstérungen im
Ruhe-EKG auf. Unsere Ergebnisse stiitzen somit eher die Beob-
achtungen fritherer Untersuchungen, dass bei OSAS-Patienten
wesentlich haufiger ndchtliche Arrhythmien festgestellt werden

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



konnen und eine Vorhersage dieser Ereignisse aufgrund des Ru-
he-EKG nicht méglich ist [16,36].

Konsequenzen wurden in unserer Studie nur aus fiinf pathologi-
schen EKG-Befunden gezogen. Das hdngt zum einen wiederum
damit zusammen, dass bei einem Grof3teil der Patienten die Be-
funde bereits durch Voruntersuchungen bekannt waren und
zum anderen viele Befunde in den Kontext anderer bekannter Er-
krankungen wie arterieller Hypertonie oder chronisch-obstruk-
tiver Bronchitis gestellt werden konnten. Daher ergaben sich le-
diglich drei pathologische Zufallsbefunde, deren geringe klini-
sche Relevanz aber nur eine weitere ambulante Abklarung als
Empfehlung zur Folge hatten. Bei den zwei Patienten, die auf-
grund einer bislang nicht bekannten Tachyarrhythmia absoluta
auf unsere Akutstation verlegt werden mussten, war die Indika-
tion zur Anfertigung eines EKGs schon bei der klinischen Unter-
suchung aufgefallen.

Einschrankend muss bei den dargestellten Ergebnissen bertick-
sichtigt werden, dass durch die drztlichen Mitarbeiter im Schlaf-
labor in Kenntnis der laufenden Studie méglicherweise auch sol-
chen Befunden Bedeutung beigemessen wurde, die sonst fiir ir-
relevant gehalten worden wdren und somit die Anzahl der Kon-
sequenzen im klinischen Alltag sogar noch niedriger anzuneh-
men ist. Weiterhin bleibt anzumerken, dass von einem Teil der
Patienten die bereits ambulant erhobenen Befunde der Klinik
zur Verfiigung gestellt worden waren, so dass hier eine erneute
Untersuchung im klinischen Alltag nicht erforderlich gewesen
wadre.

Zusammenfassend fanden wir bei OSAS-Patienten eine hohe An-
zahl pathologischer Befunde bei internistischen Routineuntersu-
chungen und konnten somit die Komorbiditdt zwischen OSAS
und kardiovaskuldren, pulmonalen und endokrinologischen Er-
krankungen bestdtigen. Unmittelbare Konsequenzen wurden
jedoch nur in einem geringen Prozentsatz aus diesen Befunden
gezogen, da die Begleiterkrankungen bereits bekannt oder die
Befunde von geringer klinischer Bedeutung waren. Wihrend die
meisten relevanten Befunde in der Lungenfunktion/Blutgasana-
lyse und im EKG bereits klinisch vermutet worden waren, erga-
ben sich bei den Laborparametern durch die groRe Anzahl erh6h-
ter Blutzuckerwerte hdufiger pathologische Zufallsbefunde. Da-
her erscheint eine routinemdfige Blutzuckerbestimmung bei
OSAS-Patienten sinnvoll. Die Bestimmung anderer Laborpara-
meter und die Durchfithrung von Lungenfunktion/Blutgasanaly-
se und EKG sollten dagegen auch unter soziodkonomischen Ge-
sichtspunkten nur dann erfolgen, wenn konkrete Hinweise auf
eine Verdanderung oder Stérung im entsprechenden Organsys-
tem vorhanden sind.
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